Resum i conclusions by ,
Resum i conclusions de la Ponencia: 
"La Formació en Medicina" 
La Reial Academica de Medicina de Catalunya ha tledicat la 
seva Reunió Anual, de I'any 1998, al tema de "La Formació en 
Medicina". Després d'un debat llarg ha arribat a unes conclu- 
sions, aprovades pel Ple de I'Academia, i que són per tant I'o- 
pinió de la institució respecte d'aquest punt. 
1. Els canvis vertiginosos que s'estan produint en la majoria 
dels aspectes de I'assistencia sanitaria obliguen a adaptar la 
formació dels professionals sanitaris a la nova situació. 
2. Malgrat que la formació en Medicina té tres períodes dife- 
renciats (pregrau, postgrau i educació medica contin~ada), es 
tracta d'un procés de continultat que s'hauria de plariificar de 
manera conjunta i coordinar de forma permanent. 
11. REFLEXIONS GENERALS 
1. En el nostre medi la formació de pregrau del metge ha 
millorat molt clarament, vist com era fa no més de quinze 
anys. 
2. Amb la formació especialitzada de postgrau s'ha aconse- 
guit millorar el nivell assistencial. Aixó és perceptible principal- 
ment en les ciutats intermedies, fora de I'area de la negal.10- 
polis. No es pot dir el mateix del medi rural, en el qual el sen- 
tit de I'especialització és molt diferent. 
3. Des del punt de vista del metge que la rep, actualment es 
valora més la formació postgraduada (metges en hospitals) 
que la de pregrau a la facultat. 
4. Hi ha una discordanqa clara entre la formació de postgrau 
(molt practica i sense avaluació) i la de pregrau (amb avalua- 
cions gairebé constants). 
5. Queda un grup, avui encara ampli, que no ha pogut aconse- 
guir una formació especialitzada i si la té en algun grau no li 
és reconeguda. El col.lectiu és heterogeni. Cal cercar solucions 
a aquesta situació que garanteixin sempre la qualitat de la 
formació rebuda i la suficiencia de coneixements. 
6. El sistema actual de formació, tant de pegrau com de post- 
grau, té un cost huma important que cal reduir. 
7. Cal recordar que I'activitat sanitaria avui és més interdisci- 
plinaria que en un altre temps. Aquest fet pot crear tensions i 
obliga a analitzar-les de manera acurada. 
8. Avui, a efectes practics, en el cas que surti bé, els nstudis 
de Medicina ja són un "continuum" de deu anys, sis de pre- 
grau i quatre de postgrau, aquests últims sovint remunerats. 
111. FORMACIÓ DE PREGRAU EN MEDICINA 
1. La formació actual de pregrau exigeix: 
a) Lleugers canvis en els seus continguts, amb la inclusió dels 
coneixements necessaris per a I'exercici de la medicina social 
i col.lectiva, i de I'economia i gestió sanitaries. 
b) Canvis radicals en la metodologia, d'acord amb la participació 
activa de I'alumnat mitjanqant la potenciació de I'autoaprenen- 
tatge tutelat, tenint com a objectiu principal I'adquisició d'acti- 
tuds i habilitats. Aquest sistema comporta I'ensenyament basat 
en problemes i el contacte precoq de I'alumne amb la clínica. 
2. La posada en marcha del currículum actualizat pot dur-se a 
terme mitjanqant dues opcions: 
a) "Opció en paral.leln. Consisteix en I'establiment, per a un 
nombre redu'it d'alumnes, d'un pla completament avanqat, fo- 
namentat "en base a problemes", en paral4el amb el currícu- 
lum tradicional. 
b) "Opció reformista". Consisteix a establir uns condicionants 
que no permetin estancar-se en la situació actual i obliguin a 
anar cap endavant Rns a aconseguir progressivament el currí- 
culum que es consideri óptim. 
3. L'opció reformista s'ha de basar en quatre pilars: 
a) Ensenyament teoric superior al 40% del temps lectiu total 
de materies troncals. Ha de constar de Iliqons magistrals i se- 
minaris, generalment ambdós interdisciplinaris. 
b) Ensenyament teoric a base de laboratoris d'habilitats i 
vivencia clínica. 
C) Guia d'objectius. És imprescindible la confecció i seguiment 
d'una guia en la qual figurin tots els coneixements, actituds i 
habilitats, que I'alumne ha d'aprendre. 
d) Sistema tutorial que ha de garantir, de forma individualitza- 
da i programada, el procés d'aprenentatge. 
IV. LA FORMACIÓN DE POSTGRAU EN MEDICINA 
1. L'ensenyament de postgrau, dins del sistema MIR, pot con- 
siderar-se de bon nivell, probablement millor que el que s'im- 
parteix a altres pa'csos occidentals on no existeix el sistema 
de residencies. 
2. Els programes MIR han produ'ct una notable millora de la 
qualitat assistencial de molts hospitals, gracies al sistema d'a- 
creditació de centres. 
3. El sistema MIR ha permes també un control indirecte del 
nombre d'especialistes, a través de I'examen d'admissió i de 
les places convocades oficialment per a cada especialitat. 
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4. L'inconvenient superior del sistema és la seva rigidesa, ates 
el procediment d'adjudicació de places docents, que no per- 
met a molts candidats de triar el centre docent ni I'especiali- 
tat que voldrien fer. Un altre inconvenient greu és la manca 
d'una avaluació objectiva del sistema docent. 
5. Una possible solució a aquests problemes passaria per la 
descentralització del sistema MIR, cosa ben Iogica si es té en 
compte que les competencies en sanitat i en universitats ja 
han estat transferides a la Generalitat. 
6. Aconseguit aquest objectiu caldria modificar I'examen que 
cal superar per a accedir a I'especialització i establir un siste- 
ma d'avaluació, tant dels residents com dels centres qcie te- 
nen la responsabilitat de formar-los. 
V. EDUCAClÓ MEDICA CONTINUADA 
1. La formació o educació medica continuada (EMC) es pot de- 
finir com al conjunt d'activitats formatives realitzades arnb la 
finalitat de mantenir al dia els coneixements i les habilitats 
del metge que li permetin conservar un nivel1 de competen- 
cia adequat durant tota la seva vida professional. 
2. L'EMC consisteix en una formació d'adults, la qual rriai no 
pot estar basada especialment en I'aprenentage passiu. No- 
més comptant arnb un elevat grau de motivació i de partici- 
pació activa en els metodes d'aprenentatge, es poden acon- 
seguir resultats rellevants. De fet, no és convenient ni apro- 
piat considerar I'EMC desligada dels altres nivells (pregrau i 
postgrau), pel que fa a les tecniques d'ensenyament. 
3. El primer i fonamental metode d'EMC és I'autoaprenentatge, 
que depen de la motivació personal, provinent d'un procés 
d'autocrítica i de I'habilitat per a portar-la a terme. La capaci- 
tat d'aquest autoprenentatge hauria de ser adquirida en un 
model d'ensenyament de pregrau molt diferent del que hem 
tingut fins ara. 
4. El segon metode es basa en I'aprenentatge en el propi cen- 
tre de treball, arnb la metodologia propia de la solució de pro- 
blemes. Tots els professionals de la xarxa de salut, en tots els 
seus nivells, haurien de disposar de temps i activitats dintre 
del seu horari de treball, per a portar a te rme aquest 
excel4ent sistema d'EMC. 
5. El tercer metode d'EMC són les activitats complement.aries, 
que haurien de descriure perfectament els objectius i dis~osar 
de metodologia adequada per a assolir-los i, si fos possible, 
haurien de comptar també arnb un sistema d'avaluació dels 
resultats obtinguts. 
6. El sistema d'EMC a Catalunya hauria de ser voluntari, pero 
aquesta voluntarietat hauria d'anar acompanyada d'incentiva- 
cions que actuessin com a estímul positiu. 
7. El model catala d'EMC no precisa una legislació addicional i 
hauria d'organitzarse d'acord arnb les funcions del Consell Co- 
ordinador de Formació Medica Continuada (CCFMC), creat per 
ordre conjunta dels departaments de Sanitat i Seguretcit So- 
cial i d'Ensenyament de la Generalitat de Catalunya, de 29 de 
desembre de 1989. 
8. Haurien de ser definides les funcions en el si del CCFMC. D'a- 
questa manera, la funció d'acreditació dels prove'i'dors i de les 
activitats hauria de dependre del mateix CCFMC. La definició 
d'objectius, el disseny de la metodologia, i I'avaluació dels re- 
sultats han de dependre dels proveidors, ja siguin les socie- 
tats científiques de I'Academica de Ciencies Mediques de Ca- 
talunya i de Balears (ACMCB), ja sigui la Universitat. D'altra ban- 
da, la validació i I'acreditació de la competencia professional 
validada per I'EMC ha de dependre dels Col,legis de Metges. 
9. Els proveidors d'EMC han de ser fonamentalment les socie- 
tats científiques. En el nostre país aquesta funció ha de ser 
desenvolupada per la xarxa de societats de I'ACMCB. No obs- 
tant aixó aquestes activitats haurien de ser acreditades a tra- 
vés del model presentat pel CCFMC i posteriorment haurien 
de ser avaluades. La Universitat, fins ara f o r ~ a  allunyada de 
I'EMC, hauria d'incorporar.se a aquestes tasques arnb una me- 
todologia similar. 
10. Els mecanismes d'incentivació són molt importants per a 
incrementar la motivació dels professionals. Un dels possibles 
mecanismes és la futura valoració dels credits obtinguts com 
un merit preferent per a valorar la "carrera professional". Un 
altre mecanisme d'incentivació hauria de ser la posada en 
marxa de mecanismes de financament indirecte que perme- 
tessin a tots els professionals de la sanitat pública poder dur a 
terme activitats acreditades d'EMC dins del seu horari laboral. 
(Conclusions aprovades en el Ple extraordinari de 6 d'octubre 
de 1998 i en el Ple de 23 de febrer de 1999). 
RESUMEN Y CONCLUSIONES 
La Reial Academia de Medicina de Catalunya ha dedicado su 
reunión anual, la de 1998, al tema de la "Formación en Medici- 
na". Después de un largo debate se ha llegado a unas conclu- 
siones, aprobadas por el Pleno de la Academia, las cuales 
constituyen, por tanto, la opinión de la institución respecto a 
este punto. 
1. Los cambios vertiginosos que se están produciendo en la 
mayoría de los aspectos de la asistencia sanitaria obligan a 
adaptar la formación de los profesionales sanitarios a la nue- 
va situación. 
2. Aunque la formación en Medicina tiene tres periodos dife- 
renciados (pregrado, postgrado y educación médica continua- 
da) se trata de un proceso de continuidad que se tendría que 
planificar de manera conjunta y coordinar de forma perma- 
nente. 
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11. REFLEXIONES GENERALES 
1.  En nuestro medio, la formación de pregrado del médico ha 
mejorado muy claramente, en comparación con la que existía 
hace tan sólo quince años. 
2. Con la formación especializada de postgrado se ha conse- 
guido mejorar el nivel asistencial. Esto se percibe principal- 
mente en las ciudades de tamaño medio, situadas fuera de la 
magalópolis. No se puede decir lo mismo del meclio rural, 
donde el sentido de la especialización es muy diferente. 
3. Desde el punto de vista del médico que la recibe, actual- 
mente se valora más la formación postgraduada (médicos en 
hospitales) que la de pregrado en la Facultad. 
4. Existe una discordancia clara entre la formación de postgra- 
do (muy práctica y sin evaluación) y la de pregrado (con eva- 
luaciones casi constantes). 
5. Queda un grupo, hoy en día todavía amplio, que no ha podi- 
do conseguir una formación especializada y si la tiene en al- 
gún grado, no se le reconoce. Este colectivo es heterogéneo. 
Deben buscarse soluciones a esta situación, que garanticen la 
calidad de la formación recibida y la suficiencia de conoci- 
mientos. 
6. El sistema actual de formación, tanto de pregrado como de 
postgrado, tiene un importante coste humano que debe re- 
ducirse. 
7. Debe recordarse que hoy día la actividad sanitaria es más 
interdisciplinaria que en otro tiempo. Este hecho puede crear 
tensiones y obliga analizarlas de manera minuciosa. 
8. Hoy, a efectos prácticos, en el caso de que todo vaya bien, 
los estudios de Medicina son un "continuum" de 10 años, seis 
de pregrado y cuatro de postgrado, estos últimos a menudo 
remunerados. 
111. FORMACIÓN DE PREGRADO EN MEDICINA 
1.  La formación actual de pregrado exige: 
a) Ligeros cambios en sus contenidos, con la inclusión de los 
conocimientos necesarios para el ejercicio de la medicina so- 
cial y colectiva, y de la economía y gestión sanitarias. 
b) Cambios radicales en la metodología, basados en la partici- 
pación activa del alumnado mediante la potenciación del au- 
toaprendizaje tutelado, que tenga como objetivo principal la 
adquisición de actitudes y habilidades. Este sistema ccmporta 
la enseñanza basada en problemas y el contacto precoz del 
alumno con la clínica. 
2. La puesta en marcha del currículo actualizado se puede Ile- 
var a cabo mediante dos opciones: 
a) "Opción en paralelo". Consiste en el establecimieni:~, para 
un número reducido de alumnos, de un plan complet,3mente 
avanzado, basado en problemas, en paralelo con el currículo 
tradicional. 
b) "Opción reformista". Consiste en establecer unos condicio- 
nantes que no permitan estancarse en la situación cctual y 
obliguen a ir hacia delante, hasta conseguir progresivamente 
el currículo que se considere óptimo. 
3. La opción reformista ha de basarse en cuatro pilares: 
a) Enseñanza teórica superior al 40 % del tiempo lectivo total 
de materias troncales. Ha de constar de lecciones magistrales 
y seminarios, ambos generalmente interdisciplinarios. 
b) Enseñanza teórica basándose en laboratorios de habilida- 
des y vivencia clínica. 
C) Guía de objetivos. Es imprescindible la confección y segui- 
miento de una guía en la que figuren todos los conocimien- 
tos, actitudes y habilidades que el alumno debe aprender. 
d) Sistema tutorial que garantice, de forma individualizada y 
programada, el proceso de aprendizaje. 
IV. LA FORMACIÓN DE POSTGRADO EN MEDICINA 
1.  La enseñanza de postgrado, dentro del sistema MIR, puede 
considerarse de buen nivel, probablemente mejor que la que 
se imparte en otros países occidentales en los que no existe 
el sistema de residencias. 
2. Los programas MIR han producido una notable mejora de la 
calidad asistencia1 de muchos hospitales, gracias al sistema 
de acreditación de centros. 
3. El sistema MIR ha permitido también un control indirecto 
del número de especialistas, a través del examen de admisión 
y de las plazas convocadas oficialmente para cada especiali- 
dad. 
4. El mayor inconveniente del sistema es su rigidez, dado que 
el procedimiento de adjudicación de plazas docentes no per- 
mite a muchos candidatos escoger ni el centro docente ni la 
especialidad en la que querían formarse. Otro inconveniente 
grave es la falta de una evaluación objetiva del sistema do- 
cente. 
5. Una posible solución a estos problemas pasaría por la des- 
centralización del sistema MIR, cosa bien lógica si se tiene en 
cuenta que las competencias en Sanidad y en Universidades 
ya han sido transferidas a la Generalitat. 
6. Conseguido este objetivo, se debería modificar el examen 
que debe superarse para acceder a la especialización y esta- 
blecer un sistema de evaluación, tanto de los residentes co- 
mo de los centros que tienen la responsabilidad de formarlos. 
V. EDuCACIÓN MÉDICA CONTINUADA 
1. La formación o educación médica continuada (EMC) se pue- 
de definir como el conjunto de actividades formativas realiza- 
das con la finalidad de mantener al día los conocimientos y 
las habilidades que permiten al médico conservar un nivel de 
competencia adecuado durante toda su vida profesional. 
2. La EMC consiste en una formación de adultos, la cual no de- 
be basarse nunca especialmente en el aprendizaje pasivo. Só- 
lo si se cuenta con un elevado grado de motivación y de par- 
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ticipación activa en los métodos de aprendizaje, se pueden 
conseguir resultados relevantes. De hecho, no es conveniente 
ni apropiado considerar la EMC como desligada de los otros 
niveles (pregrado y postgrado), por lo que se refiere a las téc- 
nicas de enseñanza. 
3. El primero y fundamental método de EMC es el autoapren- 
dizaje, que depende de la motivación personal, proviene de 
un proceso de autocrítica y de la habilidad para llevarla a ca- 
bo. La capacidad de este autoaprendizaje tendría que adquirir- 
se en un modelo de enseñanza de pregrado muy diferente 
del que hemos tenido hasta ahora. 
4. El segundo método se basa en el aprendizaje en el propio 
centro de trabajo, con la metodología propia de la solución de 
problemas. Todos los profesionales de la red de salud, en to- 
dos sus niveles, tendrían que disponer de tiempo y activida- 
des dentro de su horario laboral, para llevar a cabo este exce- 
lente sistema de EMC. 
5. El tercer método de EMC son las actividades complernenta- 
rias, que tendrían que describir perfectamente los objet:ivos y 
disponer de metodología adecuada para alcanzarlos y ,  si ello 
fuera posible, tendrían que contar también con un sistema de 
evaluación de los resultados obtenidos. 
6. El sistema de EMC en Catalunya tendría que ser voluntario, 
pero esta eventualidad tendría que ir acompañada de incenti- 
vos que actuasen como estímulos positivos. 
7. El modelo catalán de EMC no precisa una legislación adicio- 
nal y tendría que organizarse de acuerdo con las funciones 
del Consell Coordinador de Formació Medica Continuada 
(CCFMC), creado por una orden conjunta de los departarnentos 
de Sanitat i Seguretat Social i de Ensenyament de la Generali- 
tat de Catalunya, de 29 de diciembre de 1989. 
8. Tendrían que definirse las funciones en el seno de CCFMC. 
Así, la función de acreditación de los proveedores y de las ac- 
tividades dependería del mismo CCFMC. La definición de obje- 
tivos, el diseno de la metodología y la evaluación de los resul- 
tados han de depender de los proveedores, ya sean las socie- 
dades científicas de la Academia de Ciencies Mediques de 
Catalunya i de Balears (ACMCB), ya sea la Universidad. Por otro 
lado, la validación y la acreditación de la competencia profe- 
sional validada por la EMC tiene que depender de los Colegios 
de Médicos. 
9. Los proveedores de EMC han de ser fundamentalmente las 
sociedades científicas. En nuestro país, esta función la ha de de- 
sarrollar la red de sociedades de la ACMCB. No obstante, estas 
actividades tendrían que acreditarse a través del modl?lo pre- 
sentado por el CCFMC y, posteriormente, tendrían que ser eva- 
luadas. La Universidad, hasta ahora muy alejada de la EMC, ten- 
dría que incorporarse a esta labor con una metodología similar. 
10. Los mecanismos de incentivación son muy impcirtantes 
para incrementar la motivación de los profesionales. Uno de 
los posibles mecanismos es la futura valoración de los crédi- 
tos obtenidos como un mérito preferente para valorar la ca- 
rrera profesional. Otro mecanismo de incentivación tendría 
que ser la puesta en marcha de sistemas de financiación indi- 
recta que permitieran a todos los profesionales de la sanidad 
pública poder realizar actividades acreditadas de EMC dentro 
de su horario laboral. 
(Conclusiones aprobadas en el Pleno Extraordinario del 6 de 
octubre de 1998 y en el Pleno del 23 de febrero de 1999) 
Summary and conclusions 
The Royal Academy of Medicine of Catalonia has devoted its 
annual meeting in 1998 to the subject of medical education. 
ARer extended debate, certain conclusions were drawn and 
approved at the Plenary Session of the Academy, such that 
they express institutional opinion. 
1. Rapid changes taking place in most aspects of health care 
oblige us to adapt the education of health care professionals 
to  the new situation. 
2. Although medical training takes place in three stages (un- 
dergraduate, postgraduate and continuous medical training) 
the process is in fact a continuum that should be planned to- 
gether and coordinated in an ongoing way. 
11. GENERAL REFLECTIONS 
2. In our setting, undergraduate medical training is very cle- 
arly superior to that which was available only 15 years ago. 
3. With specialized postgraduate training, health care delivery 
has improved, particularly in medium sized cities located out- 
side the Barcelona metropolitan area. The same cannot be 
said for rural communities, where the meaning of specializa- 
tion is quite different. 
4. From the point of view of the physician in training, postgra- 
duate education (hospital residency) IS more highly valued 
than undergraduate university courses. 
5. There is clear dissonance between postgraduate training 
(highly practica1 and without evaluation) and undergraduate 
education (with nearly constant evaluation). 
6. Today there is still a large number of medical graduates 
who have been unable to  obtain specialized training, or if 
they have received some to one degree or another, it is not 
recognized. This group is heterogenous. Solutions must be 
found to  validate the quality of such training and the ade- 
quacy of knowledge. 
7. The present educational system, both under- and postgra- 
duate, requires consideable application of human resources, 
and such cost must be reduced. 
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8. We must remember that health care is more interdiscipli- 
nary today than in the past. This development can create 
tensions that must be carefully analyzed. 
9. For practica1 purposes today, if al1 goes well, medical ctudies 
will constitute a continuum of ten years, six undergraduate 
years at university and four salaried postgraduate years. 
111. UNDERGRADUATE MEDICAL EDUCATION 
1. Undergraduate medical education currently requires: 
b) Slight changes in content to include information needed to 
practice social and group medicine, and to manage tt-e eco- 
nomics of health care. 
c) Radical changes in methodology, which should be based on 
active student participation through tutored independent 
study, for the main purpose of fostering the acquisition of at- 
titudes and skills. This system leads to education based on 
problem solving (case study) and to early contact with clinical 
practice. 
4. The implementation of a modernized curriculum can proce- 
ed in one of two ways: 
e) "Parallel option". For a small number of students, an advan- 
ced, complementary plan based on case study could be esta- 
blished to run parallel to the traditional curriculum. 
O "Reform option". Conditions would be established to assure 
that the present situation is not locked into place, but rather 
that the system is obliged to move forward until a curriculum 
considered optimal is gradually achieved. 
7. The reform option would have to be based on four tenets: 
h) Instruction in theory that amounts to  over 40% of core 
subjects. Lectures and seminars, both of which would iisually 
be interdisciplinary, must be included. 
i) Theoretical instruction grounded in skills training workshops 
and clinical experience. 
j) Objective-driven: The development and monitoring of gui- 
delines that list al1 knowledge, attitudes and skills the ctudent 
must acquire are absolutely necessary. 
k) A planned, individualized tutorial system that guarcintees 
the learning process. 
IV. POSTGRADUATE MEDlCAL TRAlNlNG 
1. The level of postgraduate training provided by the niedical 
residency program can be considered good, and probably 
better than that provided by other western countries that do 
not base chis phase of education on hospital residency. 
2. The residency programs have also improved quality of he- 
alth care at many hospitals thanks to the system used for 
hospital accreditation. 
3. The residency system has also allowed indirect control of 
the number of specialists by way of an admissions test and 
official listing of positions for each specialty. 
4. The main drawback to the system is its inflexibility, given 
that the procedure for assigning positions prevents many 
candidates from choosing either the teaching hospital or the 
speciality they prefer. A second serious drawback is the lack 
of objective evaluation. 
5. A possible solution to these problems involves decentrali- 
zing the residency program, a step that follows logically if we  
bear in mind that authority over both health care and univer- 
sity education has been transferred to the autonomous go- 
vernment of Catalonia (the Generalitati. 
6. If the last goal is achieved, the residency program admis- 
sions test should be changed and a means of evaluation 
should be established that covers both residents and the hos- 
pitals responsible for training them. 
V. CONTlNUlNG MEDlCAL EDUCATION 
1. Continuing medical eduction (CME) or training can be defi- 
ned as a set of actions taken with the aim of updating know- 
ledge and skills that allow a physician to maintain his or her 
level of competence throughout a professional career. 
2. CME is adult education and should never be predicated on 
passive learning. Only if there is a high degree of motivation 
and active participation in the methodology can relevant 
results be obtained. In fact it is neither useful nor appropria- 
t e  to  conceive of CME as separate from other phases of 
eduction (under- and postgraduate) in terms of teaching 
methods. 
3. The first, basic method of CME is independent learning, 
which is rooted in personal motivation arising from a process 
of self-assessment and the ability to carry it out. The capa- 
city to  engage in independent learning should be acquired 
during a type of undergraduate training that is quite different 
from what we have seen to date. 
4. The second method is based on learning that takes place at 
the physician's own place of work, through case study. All 
professionals in the health care system, at al1 levels, should 
make time for and have available to them such excellent le- 
arning opportunities within their work schedule. 
5. The third type of CME consists of complementary activities 
that should be framed so as to state clear aims and methods 
appropriate for achieving them. lf possible, such events 
should also include a way to evaluate the results obtained. 
6. CME in Catalonia would have to be voluntary but would in- 
volve incentives that act as positive stimuli. 
7. The Catalan CME model would not require additional legisla- 
tion and would have to be organized in accordance with the 
functions of the Coordinating Council for Continuing Medical 
Education (CCCME) created by joint order of the Departments 
of Health and Social Security and of Education of the Generali- 
tat on 29 December 1989. 
8. The functions must be defined within the CCCME. Thus the 
function of accrediting suppliers of training and events would 
Resum i Conclusions 
pertain to  the CCCME. The definition of aims, design 01' metho- 
dology and evaluation of results would fall to suppliers, whet- 
her they are scientific societies under the Academy of Medical 
Sciences of Catalonia and the Balearic Islands (AMSCBI) or uni- 
versities. Validation and accreditation of professional compe- 
tency demonstrated through CME, on the other hand, bvould fall 
to the official Colleges of Physicians (professional associations). 
9. Suppliers of CME should be principally scientific S~~i( i t ieS.  In 
our councry a network of societies under the AMSCBl has un- 
dertaken this function. However, their activities would have 
to be accredited under the model presented by  the CCCME 
and, later, would need to  be evaluated. The universities, until 
now quite distanced from CME, should begin to take up such 
work using a similar methodology. 
10. The means for providing incentives are important for in- 
creasing medical practitioners' desire to participate. One way 
might be the eventual counting of credits obtained as merits 
serving to assess a professional career. Another might invol- 
ve implanting ways to  indirectly finance CME that would 
allow al1 public health professionals to participate in accredi- 
ted activities during their workday. 
(Conclusions approved by the Extraordinary Plenary Session 
of 6 October 1998 and the Plenary Session of 23 February 1999. 
